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A Síndrome de Down causada pela trissomia do cromossomo 21 é a causa mais comum de 
deficiência mental. O transtorno do comportamento tem causa multifatorial na Síndrome de 
Down sendo que a conformação cerebral diferenciada é um dos principais predisponentes de 
algum distúrbio comportamental. Esse trabalho tem como objetivo conhecer os aspectos 
biopsicossociais dos pacientes do Ambulatório da Síndrome de Down da Universidade 
Federal do Paraná, além de levantar as potenciais causas predisponentes de transtornos de 
comportamento nessa clientela. Foram entrevistadas 89 familiares de pacientes entre um e 
dezoito anos de idade no período de fevereiro a maio de 2011. 63% dos pacientes pertencem 
ao sexo masculino, a média de idade é de 7,2 anos. As mães em sua maioria são jovens com 
idade entre 30-40 anos, estudaram aproximadamente 9 anos e o pai está presente no lar. 
Conclui-se que crianças com Síndrome de Down possuem mais sintomas externalizantes 
como oposição, teimosia, desatenção, enquanto que nos adolescentes com Síndrome de Down 
prevalecem os sintomas Internalizantes como isolamento, afastamento e retraimento. 
 
 










           
Down’s syndrome caused by trisomy of chromosome 21 is the most common cause of mental 
retardation. Behavioral disorders are caused by multiple factors in Down syndrome and the 
different conformation of the brain is a major predisposing of some behavioral disorder. This 
study aims to understand the biopsychosocial aspects of the patients in the Down Syndrome 
Clinic at the Federal University of Paraná, besides raising the potential predisposing causes of 
disruptive behavior in this clientele. We interviewed 89 relatives of patients between one and 
eighteen years of age in the period from February to May 2011. 63% of patients were males, 
average age is 7,2 years. The mothers are mostly young people aged 30-40 years, studied 
about 9 years and the father is present at home. We conclude that children with Down 
syndrome have more externalizing symptoms as opposition, stubbornness, neglect, while in 
adolescents with Down syndrome are prevalent internalizing symptoms such as isolation, 
alienation and withdrawal. 
 
 





















Até o presente momento, algumas famílias que possuem filhos com Síndrome de Down, 
desconhecem ou ignoram a causa verdadeira que levam seus filhos a adquirirem certos 
padrões de comportamento. Acredita-se então, que muitos fatores estão envolvidos nesse 
processo. Além disso, o misticismo e as crendices, algumas vezes, interferem na compreensão 
da verdadeira causa de alguma patologia neuropsiquiátrica. 
Partindo desse princípio, faz-se necessário à realização dessa pesquisa no ambulatório de 
Síndrome de Down do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), no 
município de Curitiba-PR. A razão da escolha desse estabelecimento é devido ao fato que 
nunca foi realizado um trabalho de pesquisa pela área neuropediátrica neste local. Nessa 
oportunidade, foram investigados os prováveis transtornos do comportamento nos pacientes 
com Síndrome de Down. Conhecendo melhor esta realidade, a implementação de ações 
preventivas é indicada para evitar a alta prevalência de transtornos comportamentais ainda 
existente na nossa realidade. 
Outro aspecto relevante foi a entrevista com os familiares, para identificar qual o padrão 
de comportamento de seu filho, e com isso orientá-los a ter um conhecimento apropriado 
entre causa e efeito. A importância da pesquisa reside no fato de que além dos próprios 
deficientes, são os familiares os melhores informantes sobre o padrão comportamental bem 
como das potencialidades desta população infradotada. 
Apesar da Síndrome de Down ser um transtorno crônico para toda vida, pode ser 
parcialmente reabilitável desde que a família encare com maior naturalidade a questão da 
deficiência de seu filho. O núcleo familiar deve ser avaliado minuciosamente, compreendido e 
orientado. A intervenção adequada na família do deficiente é essencial para o 
desenvolvimento da pessoa com deficiência, a fim de que ela alcance o máximo de 
capacidade para a vida em sociedade. 
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As evidências apresentadas nos estudos indicam que as relações estabelecidas no seio da 
família são influenciadas pelo nascimento do filho diferente, quando os pais sentem-se 
culpados por gerar esse indivíduo, que carregará muito provavelmente o estigma de 
eternamente incapaz e infantil. Entretanto, elencar alternativas de crescimento destas relações 
tais como: aprovação e estímulo por parte dos familiares gerando autoconfiança nos seus 
filhos e prazer em aprender.  Sem dúvida, isso parece ser mais importante do que identificar 
culpados, no sentido de minimizar os entraves que se desenvolvem nessas relações. 
Uma fase bastante importante no desenvolvimento de uma família com pessoa portadora 
de deficiência, é o período subseqüente ao diagnóstico. Pode-se concluir a importância do 
diagnóstico ser feito o mais precocemente possível e que a forma de como ele é feito pode 
influenciar as atitudes e percepções dos familiares ao longo da vida. Nesse sentido, os estudos 
recomendam que os profissionais responsáveis pela confirmação tenham competência para 
informar e orientar, sem gerar preconceitos e reforçar estereótipos sobre a condição que 
poderão rebaixar as expectativas e influenciar negativamente a interação do indivíduo com 
seus familiares. Vários estudos, entretanto, evidenciaram que em nosso país os profissionais, 
especificamente os médicos, se encontram despreparados para efetuar esse tipo de trabalho de 
forma recomendada e que os pais não tem sido adequadamente atendidos no momento da 
revelação diagnóstica, cenário este que não tem sido visto no Ambulatório da Síndrome de 
Down do Hospital de Clínicas visto que o acolhimento às famílias tem se mostrado 
satisfatório superando todas as expectativas, já que exerce uma abordagem multidisplicinar 
conseguindo alcançar cada lacuna instável dentro das famílias dos pacientes com Síndrome de 
Down. 
Daí a importância da investigação dos prováveis transtornos comportamentais na clientela 
referida para possibilitar um planejamento em saúde pública na prevenção desses transtornos 
no nosso ambulatório.  

















A Síndrome de Down – provocada pela trissomia do cromossomo 21 ou pela translocação 
do cromossomo 14, 21 ou 22 – é a causa mais comum de deficiência mental (DM), e sua 
incidência, aproximada é de 1:800 nascidos vivos. As crianças afetadas apresentam um QI 
médio de 50, e o diagnóstico geralmente é suspeito a partir das manifestações clínicas, como 
prega simiesca, hipotonia, pregas epicânticas, occipício achatado, macroglossia, fissuras 
palpebrais oblíquas, ausência do reflexo de Moro no período neonatal, espaço aumentado 
entre o primeiro e segundo dedos do pé e cardiopatia congênita. A realização do cariótipo é 
fundamental para confirmar o diagnóstico e esclarecer o mecanismo genético de origem. 
O aumento da expressão de proteínas no cromossomo 21 leva a uma cascata de efeitos no 
desenvolvimento estrutural do cérebro fetal e subseqüentemente efeitos no comportamento 
dos indivíduos com SD. 
O mecanismo preciso que governa os efeitos de um gene específico e sua tradução para o 
comportamento não está totalmente esclarecido. Uma pequena região do braço longo do 
cromossomo 21 (21q22.1-22.3), a região crítica da SD está associada com muitas 
características físicas dessa síndrome, particularmente características faciais, cardiopatia 
congênita, estenose do duodeno, incluindo diversas formas de retardo mental, aceleração na 
idade óssea, envelhecimento mais precoce e doença de Alzheimer. 
Podemos afirmar que os produtos anormais do cromossomo extra confere uma 
fisiopatologia cerebral única na SD conseqüentemente alterando os circuitos neuronais 
predispondo à crises epilépticas.
 
O cérebro na SD a nível microscópico desde o nascimento é caracterizado por uma 
diminuição de 20 a 50% nas células granulares, densidade neuronal diminuída e distribuição 
neuronal anormal, especialmente nas camadas corticais II e IV. As células granulares são 
inibitórias (contém ácido gama-aminobutírico – GABA), uma diminuição dessas células 
secundária a um defeito neuronal troca a estabilidade pela excitação dos neurônios 
desencadeando portanto descargas epilépticas.
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Outro achado microscópico consistente na SD é a disgenesia das espículas dendríticas, 
além da redução no número, tendem a ser mais longas e ter a estrutura mais fina sugerindo 
uma degeneração transináptica predispondo à crises epilépticas e alterações no 
comportamento. 
Em relação as alterações de comportamento as crianças com SD apresentam traços de 
Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) esporadicamente com déficit de 
atenção, impulsividade, hiperatividade ou outra atividade motora. Nos SD com déficit de 
atenção o TDAH é um diagnóstico de exclusão, outros problemas devem ser primariamente 
levantados que podem simular TDAH, tais como: 
 
a. Problemas Auditivos e Visuais 
 
Para uma criança prestar atenção em sala de aula ela deve ser capaz de ouvir e enxergar de 
forma satisfatória. Otites são extremamente comuns e mesmo se tratada podem levar à perda 
auditiva por semanas. Indivíduos com SD tem problemas estruturais de ouvido que podem 
levar à leve ou moderada perda auditiva. A falta de visão tanto para perto como para longe 
são comuns na Síndrome de Down tão como catarata e estrabismo. 
O exame de processamento auditivo (BERA) deve ser realizado em crianças com SD entre 
2-6 meses de vida como basal. Testes de audição de rastreio devem ser feitos anualmente até 
os três anos de idade. Também devem ser avaliados por um Oftalmologista durante o primeiro 
ano de vida.  
 
b. Doenças da Tireóide 
 
Aproximadamente 30% dos portadores da SD tem doença de tireóide em algum momento 
da vida. A maioria tem hipotireoidismo, poucos tem hipertireoidismo (Doença de Graves). No 
hipotireoidismo a criança encontra-se cansada e apática, já no hipertireoidismo a criança 
parece incansável e agitada. Ambas as situações podem simular falta de atenção e mau 
comportamento. A dosagem anual dos hormônios da tireóide é recomendada. 
 
 
c. Distúrbios do Sono 
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Os distúrbios do sono são comuns na SD e apresentam muitas etiologias. Pessoas de 
diferentes idades tem dificuldade em focar e aprender novas informações quando estão 
privadas de sono. Um dos problemas mais comuns do sono na SD é a apnéia do sono. As 
crianças com SD tem as vias aéreas pequenas e maleáveis que podem ser parcialmente 
bloqueadas durante o sono pelo aumento das amígdalas e adenóides, ou por paredes maleáveis 
causando o colapso da via aérea quando o ar é exalado. Devido a essa condição a criança 
acorda várias vezes por noite. As crianças com suspeita de distúrbios do sono devem ser 
submetidas a um estudo do sono. 
 
d. Afecções da Linguagem 
 
Indivíduos com SD tem muitas barreiras para a comunicação efetiva. A linguagem 
receptiva é muito mais eficaz na SD – o quanto eles interpretam o que está sendo falado – do 
que a linguagem expressiva. A participação em sala de aula é então mais difícil, a criança 
pode apresentar frustração com tendência a isolar-se ou desatenção. 
 
e. Problemas Educacionais 
 
As crianças com SD tem uma ampla gama de estilos de aprendizagem. Nelas tem que 
testar mais de um tipo de método para encontrar qual se adéqua melhor a elas. Se o material é 
apresentado em um método não adequado para essas crianças elas poderão parecer chateadas, 
hiperativas e inquietas. O nível do material a ser apresentado também é um problema, o nível 
deve ser adequado a capacidade cognitiva da criança.
 
 
f. Problemas Emocionais 
 
Devido aos problemas de comunicação as crianças com SD podem ter dificuldade em 
expressar o que as deixam tristes ou com raiva. Grandes mudanças na vida, como a perda ou a 
separação poderá ocasionar comportamento inapropriado na escola ou no trabalho.
  
Crises de 
birra, irritabilidade e disturbio no comportamento em geral é mais comum do que a população 
em geral, embora menos frequente que em outras deficiências mentais. 
 
g. Nenhum dos itens acima 
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Se a criança passou por avaliação médica, as questões acima foram descartadas e os 
problemas de atenção persistem de forma grave, o diagnóstico de TDAH deve ser levantado. 
As crianças com SD tem risco aumentado para TDAH.
 
Sabemos que as crianças e adultos com dificuldade intelectual são duas vezes mais 
propensos a desenvolver problemas como desatenção, impulsividade, distúrbios do 
pensamento e do humor. Aproximadamente 40% dos indivíduos com dificuldade intelectual 
tem níveis clinicamente significantes de problemas de comportamento e emocionais. 
Em comparação com outras crianças com dificuldade intelectual percebe-se que os 
pacientes com SD possuem menos risco de alguma psicopatologia. 
No estudo de Elisabeth Dykens em 2007 pacientes com SD de 4-18 anos de idade foram 
comparadas com controles, mostrando que aqueles que possuem SD estão mais aptos a exibir 
comportamento externalizante como oposição, teimosia, desatenção, problemas de linguagem, 
problemas de concentração e impulsividade, portanto maior risco de TDAH. 
Quando comparados crianças e adolescentes com SD percebe-se que nos adolescentes há 
um declínio dos sintomas externalizantes (ex problemas de atenção, dificuldade de 
concentração) e ao mesmo tempo há um aumento dos sintomas internalizantes como 
isolamento, afastamento e retraimento, portanto maior risco de depressão. 
Para melhor entendimento e comparação da amostra, os pacientes foram separados por 
faixas etárias em três grandes grupos: 
1) Pacientes com menos de 6 anos 
2) Pacientes de 6 a 10 anos 













3.1 Objetivo Geral 
 
 
Investigação das potenciais transtornos neuropsiquiátricos na população do Ambulatório 
de Síndrome de Down do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR) 




3.2 Objetivos Específicos 
 
 
 Avaliar os aspectos biopsicossociais dos pacientes  











4.1 Tipo de Estudo 
 
 




4.2 População de estudo e amostra 
 
 
A população alvo foi constituída pelos familiares dos pacientes que freqüentem o 
Ambulatório de Síndrome de Down do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 




4.3 Tempo e Local 
 
 
Ambulatório de Síndrome de Down do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná, os dados foram coletados de fevereiro de 2011 a maio de 2011. 
 
 
4.4 Critérios de Exclusão 
 
 
Aqueles que se negaram a responder o questionário ou não tiveram condições para a 




4.5 Aspectos éticos envolvidos 
 
Este trabalho foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná e o consentimento informado foi assinado pelos familiares 
dos pacientes e pelos próprios pacientes se assim conseguiam. 
 
 
4.6 Métodos de Coleta de Dados 
 
Os dados primários foram obtidos utilizando um questionário (Lista de Sintomas) 
aplicado aos familiares. Os dados secundários foram obtidos utilizando um questionário 
(Child Behavior Checklist – CBCL) também aplicado aos familiares. Apenas respondiam ao 
CBCL aqueles que pontuavam positivamente na Lista de Sintomas, sendo a linha de corte 
maior que 26 pontos para pacientes com seis ou mais anos e maior que 24 pontos para 
pacientes com um e meio a cinco anos. 
 
 
4.7 Variáveis de Estudo 
  
O questionário Lista de Sintomas é composto por questões fechadas, já o 
questionário CBCL (Child Behavior Checklist) é composto por questões fechadas e abertas. 
As variáveis do estudo são compostas pelos itens dos questionários Lista de 
Sintomas e CBCL (vide apêndices C, D e E). 
 
 
4.8 Métodos de processamento e análise dos dados coletados 
   
Os dados foram digitados utilizando o programa específico para Lista de Sintomas e 
CBCL e analisados com o programa Excel pela Epidemiologista Dra.Mônica Lima do 









Foram entrevistados 89 familiares de pacientes que freqüentam o Ambulatório da 
Síndrome de Down da UFPR. 




Gráfico 1 – Distribuição das mães dos pacientes por faixa etária. 








Mediana de idade das mães  é de 34,2 anos, mostrando que a maioria das mães desse 






















Entre os pacientes nota-se que a maioria (63%) é do gênero masculino e apenas 37% é 























































































Gráfico 6 –  Escolaridade dos Pais 








Dos pais entrevistados nota-se que a escolaridade foi maior para as menores faixas 

































Observa-se diferença estatisticamente significativa entre a Lista de Sintomas quanto aos 
sintomas Internalizantes entre os grupos (p < 0,001) 
 




Gráfico 9 –  Lista de Sintomas por pontos: Sintomas Externalizantes  
 























                   
Gráfico 10 – Lista de Sintomas por pontos: Atenção  
 
  







































Observa-se que os Sintomas Internalizantes segundo o CBCL aumentam com a idade, 






























Os resultados apresentados neste estudo demonstram que houve uma pequena 
prevalência do sexo masculino 63% sobre o feminino 37%, a literatura nos mostra que a 
maioria dos deficientes mentais, são do sexo masculino (Boy et al,1995).
 
Quando analisamos o quesito idade dos pacientes, observamos que a média foi de 
7,2
 
anos, com um mínimo de 1 ano e o máximo de 18 anos.  
Com relação às condições socioeconômicas dos pais dos pacientes, nota-se que a 
maior renda é destinada aos pais dos pacientes com menos de seis anos de idade. A maioria 
dos pais das crianças menores também tem maior nível de escolaridade em anos de estudo. 
Isso demonstra a relação entre maior nível socioeconômico e maior escolaridade dos pais das 
crianças menores, mostrando a realidade da vida atual onde ambos os pais trabalham e podem 
deixar seus filhos com cuidadores.
 
A maioria das mães tem entre 30 e 40 anos, sendo a mediana de idade das mães de 
34,2 anos. Embora o risco da idade materna de gerar uma criança com Síndrome de Down já 
está bem estabelecido, poucos pais percebem que a grande maioria de crianças com Síndrome 
de Down tem pais jovens. Isto se deve ao fato que somente uma pequena parcela de mulheres 
mais velhas engravidam, comparada com a vasta proporção daquelas que engravidam abaixo 
de 35 anos. 
 
Um distúrbio comumente associado a Síndrome de Down é a epilepsia.
 
Nove 
(11%) pacientes apresentam crises convulsivas e oitenta (89%) não apresentam crises 
convulsivas, o que está de acordo com a literatura. Aproximadamente 1-13% das pessoas com 
Síndrome de Down tem o diagnóstico de epilepsia (Liberalesso, 2010).
 
É importante ressaltar que os sentimentos dos genitores em relação à sua criança 
com deficiência constituem fatores preponderantes para a adaptação e o bem-estar da família. 
Dos pais entrevistados, 26% não estavam presentes no lar, mostrando assim que a deficiência 
de um filho pode desestabilizar uma família. Porém esperávamos um número maior de pais 
ausentes e o número encontrado em nosso estudo de 74% de pais presentes no lar pode 
demonstrar o bom trabalho que vem sendo realizado pela equipe do Ambulatório da Síndrome 
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de Down do Hospital de Clínicas que consegue de certa forma manter a união familiar com 
recursos de apoio e acolhimento dessas famílias, sendo que um casal que planejou um filho 
saudável, inteligente e capaz, esperou por esse filho, e colocou nele todas suas fantasias, todas 
as suas idealizações, está muito frustrado no momento em que o filho não corresponde aos 
seus anseios, ou seja, no momento em que o filho que lhe é apresentado não é o filho 
idealizado. A criança com deficiência mental exige da família profunda modificação de seus 
hábitos, além de se constituir, em muitos casos, em fator desagregador, quando a relação do 
casal já não é muito estável. O suporte que o Ambulatório da Síndrome da Down fornece para 
a família, nesses casos, é muito importante.
 
 
O hipotireoidismo é uma doença que envolve a deficiência parcial ou total dos 
hormônios da tireóide. Essa doença está presente em 20% dos pacientes nesse estudo estando 
de acordo com os dados da literatura de 17-28,2% como afirmou Requeras e Cols em 2011. 
Quanto a Lista de Sintomas, nota-se que não há diferença para sintomas 
Externalizantes entre os grupos (p = 0,77), porém percebe-se que esses sintomas prevalecem 
na faixa etária entre seis e dez anos de vida. 
O mesmo acontece com a Lista de Sintomas para o sintoma Atenção, não há diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,99), portanto nota-se que o grupo  que 
mais possui problemas de Atenção é o da faixa etária entre seis e dez anos de vida. 
Observa-se diferença estatisticamente significativa entre a Lista de Sintomas quanto 
aos sintomas Internalizantes entre os grupos (p < 0,001) demostrando que com o passar da 
idade, comumente na adolescência, aumentam os sintomas Internalizantes como isolamento, 
retraimento, afastamento podendo significar um transtorno psiquiátrico como depressão 
(Dykens 2007). 
Trinta e oito porcento dos pacientes responderam o questionário Child Behavior 
Checklist (CBCL) pois pontuaram positivamente na Lista de Sintomas. 
Observa-se que os sintomas Internalizantes segundo o CBCL também aumentam com 
a idade, sendo maior portanto na adolescência fazendo correlação com a Lista de Sintomas 
que mostrou esse mesmo resultado. 
Devido a todo esse quadro exposto em nosso estudo, percebemos que nossa 
amostra de pacientes é uma amostra privilegiada pois possui muitos recursos de apoio dentro 
do Ambulatório da Síndrome de Down. Porém, mesmo diante de um cenário diferenciado faz-
se necessário a realização de novas intervenções eficazes na promoção da saúde mental dos 
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pacientes. O maior impacto acontece quando as intervenções se iniciam no período pré-natal e 
se prolongam até os três primeiros anos de vida.
 
Uma das medidas mais importantes na área 
da prevenção e que oferece benefícios em várias áreas é o incentivo ao aleitamento materno.  
A prevenção primária se traduz em ações que promovem melhores condições de 
desenvolvimento biopsicossocial do indivíduo, no período pré-natal, perinatal e pós-natal. 
Para finalizar, é importante ressaltar a necessidade de mais orientação para as 
famílias de crianças com Síndrome de Down e outros tipos de deficiência mental, as quais 
devem ser melhor informadas sobre o tipo de deficiência e suas conseqüências para o 
desenvolvimento da criança, bem como dos recursos necessários para favorecê-lo. Neste 
contexto, as políticas públicas têm um papel muito importante, especialmente para as famílias 
de baixa renda, uma vez que o gasto com profissionais e com atendimento especializado 
torna-se oneroso. Assim, considerando a necessidade desse tipo de atendimento, entendemos 
ser de fundamental importância mais investimentos nessa área, atingindo mais estados e 
municípios brasileiros que, concomitantemente ao aumento do número de pesquisas sobre 
crianças com deficiência mental e suas famílias, proporcionariam uma compreensão mais 































Ao término do presente trabalho, chegamos as seguintes conclusões: 
1. Perfil do paciente: sexo masculino, idade média de 7,2 anos, a maioria não 
apresenta crises convulsivas e hipotireoidismo. 
2. Perfil das mães entrevistadas: casadas; estudaram aproximadamente 9 anos, 
faixa etária entre 30-40 anos. 
3. Existem mais crianças com Síndrome de Down filhos de mães em idade fértil, 
pois são essas mulheres que engravidam mais; 
4. Nas crianças com Síndrome de Down há um predomínio de sintomas 
externalizantes 
5. Nos adolescentes com Síndrome de Down ocorre um declínio dos sintomas 
externalizantes e um aumento dos sintomas internalizantes; 
6. Um dos fatores de risco para desenvolvimento de transtornos do 
comportamento na Síndrome de Down é a conformação e constituição cerebral 
diferenciada; 
7. Antes de fornecer um diagnóstico de transtorno do compormento aos pacientes 
com Síndrome de Down devemos excluir causas orgânicas comumente 
encontradas nesses pacientes que mimetizam transtornos psiquiátricos como 
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APÊNDICE A –  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 14-18 ANOS 
 
a) Você faz acompanhamento no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e está 
sendo convidado a participar de um estudo com finalidade de avaliar comorbidades 
Neuropsiquiátricas das crianças com Síndrome de Down.  
b) Caso você participe desse estudo, será necessário preencher um questionário (o qual será 
fornecido pelos profissionais da saúde do Ambulatório de Síndrome de Down). 
c) Não haverá qualquer interferência no seu tratamento através deste estudo. 
d) Os médicos responsáveis pelo estudo Dr.Isac Bruck, Dra. Beatriz Bermudez e Dra.Larissa Lachi 
Talamini poderão ser contactados no Centro de Neuropediatria (CENEP) pelo telefone (41) 
3264-9101. 
e) Está garantido todas as informações que você queira, antes, durante e depois do estudo. 
f) Neste estudo não será utilizado placebo ou qualquer outra interferência no tratamento. 
g) A sua participação é voluntária. Você tem a liberdade de recusar a participar, ou se aceitar a 
participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato não implicará na 
interrupção de seu atendimento, que está assegurado. 
h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos médicos que 
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informação for 
divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, sem identificação 
do paciente. 
i) Pela participação você não receberá qualquer valor em dinheiro. 
j) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá o nome do paciente e sim um código. 
Eu, ______________________________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza deste estudo no qual fui convidado a participar. Eu entendi que sou 
livre para interromper a participação no estudo a qualquer momento sem justificar minha 
decisão e sem que esta decisão afeta a continuidade do acompanhamento no Ambulatório de 






________________________________                  __________________________________ 
                           Paciente                                                                    Responsável pelo estudo 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO AOS FAMILIARES 
 
a) Seu filho faz acompanhamento no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e 
está sendo convidado a participar de um estudo com finalidade de avaliar comorbidades 
Neuropsiquiátricas das crianças com Síndrome de Down.  
b) Caso você participe desse estudo, será necessário preencher um questionário (o qual será 
fornecido pelos profissionais da saúde do Ambulatório de Síndrome de Down). 
c) Não haverá qualquer interferência no tratamento do seu filho através deste estudo. 
d) Os médicos responsáveis pelo estudo Dr.Isac Bruck e Dra.Larissa Lachi Talamini poderão ser 
contactados no Centro de Neuropediatria (CENEP) pelo telefone (41) 3264-9101. 
e) Está garantido todas as informações que você queira, antes, durante e depois do estudo. 
f) Neste estudo não será utilizado placebo ou qualquer outra interferência no tratamento. 
g) A sua participação é voluntária. Você tem a liberdade de recusar a participar, ou se aceitar a 
participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato não implicará na 
interrupção de seu atendimento, que está assegurado. 
h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos médicos que 
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informação for 
divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, sem identificação 
do paciente. 
i) Pela participação você não receberá qualquer valor em dinheiro. 
j) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá o nome do paciente e sim um código. 
Eu, ______________________________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza deste estudo no qual meu filho foi convidado a participar. Eu entendi 
que sou livre para interromper a participação no estudo a qualquer momento sem justificar 
minha decisão e sem que esta decisão afeta a continuidade do acompanhamento no 







________________________________                  __________________________________ 







APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO LISTA DE SINTOMAS 
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APÊNDICE D – QUESTIONÁRIO CHILD BEHAVIOR 









APÊNDICE E – QUESTIONÁRIO CHILD BEHAVIOR 
CHECKLIST – CBCL 6 A 18 ANOS 
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